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ABSTRACT 
Therapeutic ionizing radiation can damage the permanent pacemaker. Reimplantation of pacemaker should be 
considered when the pacemaker site is included in the radiation field. We report a case of successful repositio-
ning of preexisting pacemaker generator and leads with subcutaneous tunneling method across the sternum 
instead of insertion of new leads in a female patient with breast cancer who had DDD pacemaker. (Korean 
Circulation J 1998;28(9):1620-1623) 
 




서     론 
 
구적 심박동기(permanent pacemaker)의 시술은 일
반적으로 주로 사용하는 팔의 반대편에 시행하며, 우리나
라와 같이 오른손 잡이가 많은 경우에는 주로 좌측 쇄
골아래 흉부에 위치하게 된다.1)2) 심박동기 시술 후 심박
동기의 위치를 변경해야 하는 경우는 매우 드물지만 외
상 등으로 인한 이식 부위의 피부 결손이나 감염 등이 그 
이유가 된다. 근래에 구적 심박동기를 시술받은 환자
들이 늘어나고, 이들 환자들의 연령이 증가함에 따라 유
방암이나 폐암 등의 병발 질환과 그에 연관된 치료 때문
에 generator의 위치를 변경해야 하는 경우가 보고되
고 있다.3-5) 박동기 위치를 변경할 때는 기존의 심박동
기 유도(lead)를 사용할 수 없는 경우가 많아 대부분 새
로운 유도를 삽입하게 된다. 
본 증례는 동기능부전증후군(sick sinus syndrome)
으로 DDD형 심박동기를 좌측에 삽입하 으나, 2개월 후 
발견된 좌측 유방암으로 generator 위치를 우측으로 변
경하여야 했던 예이다. 이를 위하여 새로운 유도를 삽입
하는 대신에 기존의 유도를 피하 터널 방법(tunneling 
method)으로 우측으로 이동시켜 원래 있던 심박동기 ge-
nerator 위치를 성공적으로 우측 흉부로 변경할 수 있
었기에 이에 보고하는 바이다. 
 
증     례 
 
본 71세 여자 환자는 6년전 심계항진으로 내원하여 심
방세동(atrial fibrilation)을 진단받았고, 항부정맥제를 복
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Fig. 1. Chest PA revealed the pacemaker (star) in the left
infraclavicular fossa before the repositioning of the pace-
maker. 
Fig. 2. The mammography demonstrates the 3×2 cm mass 
(open arrow) 5 cm from pacemaker generator (solid arr-
ow) on the left breast. 
용하며 전기적 심율동전환(electrical cardioversion)을 
시행한 후 정상 동율동으로 유지하던 중 14개월전 동정
지(sinus arrest)와 연관된 의식소실로 동기능부전증후
군을 진단받았다. 심박동기 시술을 권고 받았으나 거절
하고 지내다가 증상의 재발이 잦아 내원 3개월전 DDD
형의 인공심박동기(Cosmos Ⅱ；Intermedics®, Texas, 
U.S.A)를 시술받았다(Fig. 1). 그후 내원 1개월전 부
터 좌측 유방에서 만져지는 종괴를 주소로 내원하 다. 
내원 당시 유방 검진상 좌측 유방 외측 상부에 약 3×
2 cm의 단단한 비압통성 종괴가 촉진되었고, 종괴는 심
박동기 generator에서 약 5cm 떨어져 있었다. 유방 촬
(mammography)상 주위 조직과 경계가 불분명한 종
괴로 크기는 약 3×2 cm이었으며 석회화를 동반하 고 
심박동기 generator와 거리는 약 5 cm 정도 떨어져 있
었다(Fig. 2). 유방 초음파 검사에서도 동일한 소견을 보
다. 세침흡입 조직검사(needle aspiration biopsy)상 
종괴는 악성 유방암으로 판명되었다. 유방암의 수술 범
위에 인공심박동기의 generator가 포함되지는 않았으나 
방사선 치료를 위해서는 generator의 위치를 변경하여
야 하 다. 
기존의 심박동기 유도를 사용할 수 있는 방법을 고려
하던 중 피하 터널로 흉골을 경유하여 반대편으로 유도
를 이동시키기로 결정하 다. 심박동기를 일시적으로 제
거해야 하 으나, 심박조율수를 낮추었을 때 자발적 심율
동이 분당 45회의 동성서맥이었으므로 일시적인 심박동
기의 삽입은 필요치 않았다. 우선 기존의 심박동기 부위
를 국소 마취한 후 심박동기 generator를 제거하 다. 그
리고 우측 쇄골아래 흉부를 국소 마취하고, 피부 절개 후 
generator가 들어갈 새로운 포켓(pocket)을 만들었다. 
기존의 심박동기 이식부위에서 우측의 새로운 이식부위로 
11 Fr 30 cm long sheath((DAIG®, Minnesonta, MN)와 
introducer/dilator를 이용하여 터널을 만들고, sheath 안
으로 심박동기 전극유도를 삽입 후 우측으로 유도 말단
을 이동시킨 후 sheath를 제거하 다(Fig. 3). 유도의 
길이가 충분히 길어서 특별한 adaptor(medtronic®, Mi-
nneapolis, MN)는 필요치 않았다. 분리하 던 generator
를 다시 유도에 연결한 후 우측의 새로 만든 pocket에 
고정하 고, 양측의 절개부위를 봉합하 다. 시술 후 심
박동기는 정상적으로 작동하는 것이 확인되었고, 흉부 방
사선 촬 으로 심박동기의 generator와 전극도자가 적
절히 위치함을 확인할 수 있었다(Fig. 4). 시술 2일 후 환
자는 유방암 절제술(quadrantectomy)을 시행받았고, 3
주후부터 방사선 치료를 받았다. 
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Fig. 3. The tunneling technique. A. A 11 Fr long sheath (solid arrow) is directed from the left to the right infraclavicular
incisions over the sheath. The previously implanted 2 leads (open arrow) are shown on the left side of the chest. B. The
proximal ends of the leads (open arrow) are pulled out through the sheath and are shown on the right subclavian pocket. 
Fig. 4. Chest PA after the repositioning of the generator (star). 
 
 
고     안 
 
최근 국내에서도 심박동기를 삽입한 환자의 수가 증
가함에 따라 이런 환자들에서 병발하는 유방암이나 폐
암으로 인하여 심박동기의 위치 변경 사례가 증가할 것
으로 예상된다. 본원 심박동기 클리닉에 등록된 환자들의 
평균 연령은 57.6세로 고령층이 많았다.6) 일반적으로 70
세 이상 여성의 경우 만명당 191.9명, 85세 이상 여성의 
경우 만명당 295.3명 꼴로 유방암이 발생이 높음은 주지
의 사실이다.7)8) 그러므로 본 증례와 같이 고령의 여성




병발할 위험성이 상대적으로 높다고 할 수 있다. 이에 
일부에서는 폐경후 여성에서 심박동기 시술시는 유방 검
진과 유방 촬 을 사전에 시행할 것을 권장하고 있다.4) 
종양의 방사선 치료시 심박동기가 치료 범위에 포함되
는 경우 심박동기 기능은 일시적 혹은 구적으로 저하
된다. 심박동기 기능저하는 3가지 유형으로 나눌 수 있으
며, 첫째 일시적인 손상으로 방사선 치료 동안 박동기
가 간섭(interference) 혹은 안전(safty)형으로 작동 할 
수 있고, 둘째 박동기를 다시 프로그램 할 때까지 계속 
변경된 심박동기 리듬이 그대로 유지되는 경우, 그리고 
셋째 심한 손상으로 심박동기가 다시 프로그램을 하여
도 회복되지 않거나, 불완전 회복되는 경우가 있다.5) 근래 
상용화되는 complementary metal oxide semico-
nductor를 이용하는 generator는 과거 generator에 이
용되었던 semiconductor circuits에 비하여 이온화 방
사선(ionized radiation)에 민감한 것으로 보고되고 있
다. 이온화 방사선의 종류는 X선, 코발트 방사선, 그리
고 치료적 방사선 등이 있다. 박동기의 전기 회로에 대한 
이온화 방사선의 손상은 예측 불가능하며, 일시적인 경우
가 많다. 하지만 구적 손상이 일어나는 경우도 드물지 
않으며, 또한 손상은 방사선 조사량에 따라 비례하여 축
적된다. 따라서 이온화 방사선의 사용이 불가피한 경우는 
generator를 가리고(shield) 시행하여야 한다. 그리고 만
약 환자가 박동기에 의존적이며, generator가 방사선 조사
부위에 포함되는 경우는 박동기의 위치를 옮겨야 한다.12) 
상기 환자의 경우 수술전 액와 림파절 전이 소견은 관
찰되지 않았으며, 종양의 크기도 3 cm으로 이 경우 보존
적 유방의 일부 절제술과 수술 후 방사선 치료가 원칙
이다.9) 수술 후 방사선 치료는 tangential breat intact 
treatment를 시행하기로 하 으며 방사선은 종양이 위
치한 흉부에 국한되어 조사된다.10)11) 따라서 심박동기의 
위치가 수술 후 시행될 방사선 치료의 범위에 포함되므
로 위치를 변경해야 하 으며, 반대측 흉부로 옮기기로 
결정하 다. 
심박동기의 위치변경시에는 일반적으로 새로운 유도
를 삽입하고 기존의 유도를 그대로 두거나 혹은 제거하
게 된다. 새로운 전극도자를 삽입하는 경우 심박동기 삽
입에 따른 급성 합병증과 심박동기 삽입 후 초기 몇 주간 
이루어지는 심박동기의 점검, 또한 경제적인 면등의 여러
가지 불리한 점이 있다. 이때 기존의 유도를 그대로 이
용하여 심박동기의 위치를 변경시킬 수 있다면 새로운 
심박동기 유도에 따르는 합병증을 피할 수 있고, 또한 경
제적인 면에서도 유리할 수 있다. 
터널 방법은 심미적인(cosmetic) 면을 고려하여 유방 
밑으로 심박동기를 위치하기 위해서 일부에서 시행된 시
술법이다.13) 본 증례의 환자와 같이 피하조직이 충분한 
경우에는 터널방법을 이용하여 흉골위로 유도를 통과시
켜 반대측으로 심박동기를 성공적으로 이동시킬 수 있
었으며, 따라서 향후 본 증례와 같이 심박동기의 위치를 
변경해야 하는 경우에 적용할 수 있는 효과적인 시술법으
로 생각된다. 
 
중심 단어：방사선 치료·심박동기 위치변경·터널 방법. 
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